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Резюме
Целью данной работы явилось выявление не только качественных и количественных изменений вентиляционной и газообменной функ-
ции легких у больных деструктивным туберкулезом легких (ДТЛ) в ранние сроки формирования локального искусственного коллапса
легких после эндоскопической клапанной бронхоблокации (ЭКББ), но и выраженности функциональной динамики от исходного
функционального статуса пациента. Материалы и методы. Обследованы больные ДТЛ (n = 74; возраст – 18 лет – 61 год), получавшие
лечение в Федеральном государственном бюджетном научном учреждении «Центральный научно-исследовательский институт тубер-
кулеза», которым проводилась ЭКББ. Критериями включения являлись длительность заболевания туберкулезом ≤ 6 лет, наличие мно-
жественной лекарственной устойчивости возбудителя, стабилизация туберкулеза на фоне химио- и коллапсотерапии (пневмоперито-
неум), абациллирование или олигобактериовыделение, исчерпанные возможности химиотерапии и пневмоперитонеума для закрытия
каверн(ы). Критерии исключения – резекционные операции на легких, инфекция вирусом иммунодефицита человека. Через 4–6 нед.
после установки эндобронхиального клапана исследована динамика показателей вентиляционной функции легких (жизненная емкость
легких (ЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), ОФВ1 / ЖЕЛ, пиковая скорость выдоха, средняя объемная ско-
рость в между 25 и 75 % форсированной ЖЕЛ) и газового состава крови (парциальное напряжение кислорода в артериальной крови, пар-
циальное давление углекислого газа, насыщение гемоглобина кислородом в артериальной крови) при помощи аппаратуры Master Screen
Pneumo (Viasys Healthcare, США), а также автоматического газоанализатора Easy Blood Gas (Medica, США). Результаты. Установлено, что
изменения вентиляционной способности (ВСЛ) и газообменной функции легких в ранние сроки формирования локального искус-
ственного коллапса после ЭКББ выявлены у > 50 % пациентов, а показатели газообмена и ЖЕЛ изменяются чаще, чем показатели брон-
хиальной проходимости. Динамика имеет как положительную, так и отрицательную направленность; выраженность – умеренная или
значительная. Положительная функциональная динамика проявляется преимущественно улучшением газового состава крови, реже –
увеличением ЖЕЛ, отрицательная – снижением ВСЛ по смешанному типу. Заключение. Продемонстрировано, что отрицательная функ-
циональная динамика наиболее часто наблюдается при исходно нормальном состоянии ВСЛ. При имеющейся исходной патологии
легочной вентиляции, уменьшении ЖЕЛ и / или наличии признаков бронхиальной обструкции частота отрицательной динамики сни-
жается в 3–10 раз. Положительная динамика функциональных показателей чаще наблюдается при исходно умеренном снижении ВСЛ,
чем при ее нормальном состоянии.
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Abstract
The goal of this study was to analyze qualitative and quantitative changes in pulmonary ventilation and gas exchange early after endobronchial valve
(EBV) placement intended to induce artificial local collapsed lung in patients with cavitary pulmonary tuberculosis. Methods. The study involved
74 patients with cavitary pulmonary tuberculosis underwent EBV placement to achieve cavity closure. As a result of EBV placement, one to two lung
segments were blocked in 25 patients, three lung segments were blocked in 37 patients, and four to five lung segments were blocked in 12 patients.
Pulmonary function and blood gases were measured in all patients before and 4 to 6 weeks after placing EVB. Results. Pulmonary ventilation and
gas exchange parameters changed early after EBV placement in > 50% of patients. FVC and blood gas parameters changed more often than spirom-
etry parameters. Functional improvement was considered in cases of blood gas improvement and, less frequently, in cases of VC improvement.
Functional worsening was considered in cases in lung function decrease and development of mixed (coexisting obstructive and restrictive) abnor-
malities. Conclusion. In patients with cavitary pulmonary tuberculosis, EBV placement caused functional worsening more likely in patients with nor-
mal lung function at baseline. Functional worsening after EBV placement was 3- to 10-fold less likely in those with pulmonary ventilation abnor-
malities, such as VC decrease or bronchial obstruction, at baseline. Functional improvement after EBV placement was more often seen in moderately
decreased lung functional parameters at baseline but not in patients with normal lung function.
Key words: pulmonary tuberculosis, lung function, gas exchange, endobronchial valve.
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При увеличении частоты деструктивного туберкуле-
за легких (ДТЛ), вызванного микобактериями тубер-
кулеза с множественной (МЛУ), в т. ч. широкой
(ШЛУ) лекарственной устойчивостью, снижается
эффективность лечения больных; в таком случае
 требуется применение дополнительных патогене -
тических методов [1], одним из которых является
коллапсотерапия, в т. ч. современная ее разновид-
ность – эндоскопическая клапанная бронхоблока-
ция (ЭКББ) [2]. ЭКББ успешно применяется для
закрытия деструкций легочной ткани при разных
заболеваниях воспалительного генеза (туберкулез,
абсцесс, пневмония) в течение > 10 лет [3], а также
для ликвидации патологических соустий между
бронхами и плевральной полостью [2]. У пульмоно-
логических пациентов ЭКББ применяется как метод
эндоскопической объемной редукции легкого при
гетерозиготной эмфиземе легких при хронической
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в случае неза-
ращения плевральной полости [4]. По данным 3 меж-
дународных клинических исследований (n = 565)
по применению эндобронхиальных клапанов (ЭК)
(международная группа VENT) у больных ХОБЛ
отмечено повышение толерантности к физической
нагрузке (улучшение качества жизни по данным
анкеты SGQ, показателей 6-минутного шагового
теста, велоэргометрии, прирост показателей объ -
ема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)
и уменьшение числа обострений ХОБЛ в течение
1 года, приводящих к госпитализации) [4–7].
В России ЭКББ используется преимуществен -
но у больных фтизиатрического профиля, начиная
с 2005 г. [8, 9]. Область применения метода все время
расширяется, однако данных о функциональных
изменениях, которые происходят при установке ЭК
в просвет бронха того или иного диаметра и вы -
ключении из процесса дыхания определенного объе-
ма легочной ткани, недостаточно. Немногочис -
ленные публикации, посвященные исследованию
показателей функции внешнего дыхания у фтизиат-
рических пациентов, перенесших ЭКББ, свидетель-
ствуют о незначительном и обратимом снижении
показателей ФВД [10].
Целью настоящего исследования явились выявле-
ние качественных и количественных изменений вен-
тиляционной и газообменной функции легких в ран-
ние сроки после ЭКББ на примере больных ДТЛ,
а также функциональной динамики при разном
исходном функциональном статусе пациента.
Материалы и методы
Обследованы больные (n = 74: 38 мужчин, 36 жен-
щин; средний возраст – 43,5 ± 9,8 года (18 лет –
61 год)) ДТЛ (фиброзно-кавернозный туберкулез,
кавернозный туберкулез, инфильтративный тубер -
кулез с распадом, казеозная пневмония), находив-
шиеся на лечении в терапевтических отделениях
Федерального государственного бюджетного научно-
го учреждения «Центральный научно-исследователь-
ский институт туберкулеза» (2014–2015), у которых
для закрытия полостей распада применялась ЭКББ
на фоне этиотропного лечения туберкулеза. Кри -
териями включения пациентов в исследование явля-
лись возраст 18–65 лет, длительность заболевания
туберкулезом ≤ 6 лет, наличие МЛУ / ШЛУ возбуди-
теля, схема химиотерапии с учетом лекарственной
устойчивости возбудителя, исчерпанные возможно-
сти химио-, коллапсотерапии (пневмоперитонеум)
для закрытия каверн(ы). Критериями исключения
являлись резекционные операции на легких в анам-
незе, наличие инфекции вирусом иммунодефицита
человека.
ЭКББ выполнялась во время бронхоскопии под
местной анестезией или наркозом. Бронх для уста-
новки ЭК выбирался при анализе компьютерной
томографии органов грудной клетки и данных
осмотра при бронхоскопии. В работе использова-
лись клапаны внутрибронхиальные резиновые рос-
сийского производства.
В соответствии с локализацией и объемом
деструктивных изменений больным установлен ЭК
с выключением из вентиляции 1–2 легочных сегмен-
тов (n = 25), 3 сегментов (n = 37) и 4–5 сегментов
(n = 12). Все пациенты после проведения ЭКББ про-
должали вести такой же образ жизни, как до указан-
ного вмешательства. В этот период они находились
на стационарном или амбулаторном лечении.
Всем больным до установки ЭК и через 4–6 нед.
после ЭКББ проводилось исследование вентиля-
ционной способности легких (ВСЛ) с определением
жизненной емкости легких (ЖЕЛ), показателей
ОФВ1, пиковой объемной скорости форсированного
выдоха (ПОС), средней объемной скорости форси-
рованного выдоха на уровне 25–75 % форсирован-
ной ЖЕЛ (ФЖЕЛ) (СОС25–75), рассчитывался индекс
Тиффно (ОФВ1 / ЖЕЛ), выполнялся анализ газово -
го состава артериализованной капиллярной крови
с регистрацией парциального напряжения кислоро-
да и углекислоты, а также насыщения крови кисло-
родом (РаО2, РаСО2, SaО2 %) [11]. Спирометрия
выполнялась с соблюдением критериев контроля
качества, рекомендованных Европейским респира-
торным / Американским торакальным (2005) и Рос -
сийским респираторным обществами (2013) [12, 13].
При проведении измерений строго контролирова-
лось выполнение маневров, особенно маневра
 форсированного выдоха и вдоха. Для анализа от -
бирались качественно и технически приемлемые
(с должной степенью воспроизводимости) кривые.
Для окончательного протокола выбиралась попытка
с наибольшими значениями ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1;
остальные показатели выбирались из попыток фор-
сированного выдоха с наибольшей суммой ФЖЕЛ
и ОФВ1. В связи с тем, что при выполнении маневра
форсированного выдоха от пациента требуется
значительное усилие, контрольное (повторное) ис -
следование проводилось не ранее чем через 4–6 нед.
после установки ЭК.
Кровь для анализа бралась из мочки уха, предва-
рительно обработанной мазью Финалгон.
Исследования выполнялось на аппаратах Master
Screen Pneumo (Viasys Healthcare, США) и автоматиче-
ском газоанализаторе Easy Blood Gas (Medica, США).
Для оценки основных спирометрических показа-
телей применялись должные величины Европей -
ского общества угля и стали [14]; PaО2, и PaCO2 оце-
нивались в абсолютных величинах (мм рт. ст.),
индекс Тиффно и SаО2 – в процентах. Границами
нормальных значений ЖЕЛ и ОФВ1 считались
80 %долж., ОФВ1 / ЖЕЛ – 70 %, ПОС и СОС25–75 –
60 %долж. [11], PaО2 – 80 мм рт. ст., SаО2 – 95 %,
PaCO2 – 35–45 мм рт. ст. [15, 16].
По степени отклонения функциональных показа-
телей от верхней и нижней границ нормы определя-
лась выраженность следующих функциональных
изменений:
• ЖЕЛ и ОФВ1 – 79–60 %долж.; ОФВ1 / ЖЕЛ –
69–60 %; ПОС и СОС25–75 – 59–40 %долж.; PaO2–
79–60 мм рт. ст.; SaO2 – 94–90 %; PaСO2 – 34–28
и 46–50 мм рт. ст. (умеренные нарушения);
• ЖЕЛ и ОФВ1 – 59–40 %долж.; ОФВ1 / ЖЕЛ –
59–40 %; ПОС и СОС25–75 – 39–20 %долж.; PaO2–
59–50 мм рт. ст.; SaO2 – 89–80 %; PaСO2 – 27–20
и 51–60 мм рт. ст. (значительные нарушения);
• ЖЕЛ и ОФВ1 ≤ 39 %долж.; ОФВ1 / ЖЕЛ ≤ 39 %;
ПОС и СОС25–75 ≤ 19 %долж.; РаО2 ≤ 49 мм рт. ст.;
SaO2 ≤ 79 %; PaСO2 ≤ 19, но ≥ 61 мм рт. ст. (рез-
кие нарушения).
Для исключения гипердиагностики функцио-
нальной динамики анализировались только те сдви-
ги функциональных показателей, которые превыша-
ли их индивидуальную повторяемость: для ЖЕЛ – на
7 %долж., для ОФВ1 – на 10 %долж., для ОФВ1 / ЖЕЛ –
на 10 %, для ПОС – на 15 %долж., для СОС25–75 – на
20 %долж., для РаО2 – на 4 мм рт. ст., для SaО2 – на 1 %,
для PaСO2 – на 2 мм рт. ст. [16].
Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием программы Microsoft Excel. Достоверность
межгрупповых различий по частоте обнаружения
оценивались по критерию согласия (χ2).
Результаты и обсуждение
Динамика разных функциональных показателей
в срок 4–6 нед. после ЭКББ выявляется в 6,8–59,5 %
случаев, а в 40,5–87,8 % изменения показателей
отсутствуют или не превышают их повторяемости
(табл. 1).
Как видно из табл. 1, наиболее часто изменяют-
ся функциональные показатели газообмена (РаО2,
SaO2, РаСО2) и ЖЕЛ – в 59,5; 54,0; 36,5 и 39,2 % слу-
чаев соответственно, реже – показатели, характе -
ризующие бронхиальную проходимость (БП), –
ОФВдолж., ОФВдолж. / ЖЕЛ, ПОС и СОС25–75, при этом
динамика продемонстрирована лишь в 21,6; 12,2;
25,7 и 6,8 % случаев соответственно.
Изменения функциональных показателей часто
имеют противоположную направленность, причем
частота снижения функциональных показателей
преобладает над частотой их увеличения. Так, пока-
затель ВСЛ (ОФВдолж.) и скоростной показатель БП
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Частота и выраженность изменения функциональных показателей у больных деструктивным туберкулезом
легких (n = 74) после установки эндобронхиального клапана
Table 1
A rate and a degree of functional changes in patients with cavitary pulmonary tuberculosis (n = 74) after endobronchial
valve placement
Показатель Изменения показателей Без существенных изменений
всего увеличение снижение
частота частота выраженность частота выраженность частота выраженность 
(М ± σ) (М ± σ) (М ± σ)
1 2 3 4 5 6 7
ЖЕЛ, %долж. 29 (39,2) 11 (14,9) 11,2 ± 3,2 18 (24,3) 15,6 ± 8,2 45 (60,8) 3,4 ± 2,7
ОФВ1, %долж. 16 (21,6) 3 (4,1) 13,7 ± 4,6 13 (17,6) 14,0 ± 9,5 58 (78,4) 7,1 ± 1,9
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 9 (12,2) 3 (4,1) 12,7 ± 2,9 6 (8,5) 12,9 ± 2,8 65 (87,8) 6,9 ± 2,8
ПОС, %долж. 19 (25,7) 4 (5,4) 17,0 ± 2,4 15 (20,3) 24,3 ± 9,1 55 (74,3) 10,5 ± 3,6
СОС25–50, %долж. 5 (6,8) – – 5 (6,8) 28,0 ± 4,8 69 (93,2) 11,4 ± 6,7
РаО2, мм рт. ст. 44 (59,5) 19 (25,7) 8,7 ± 3,7 25 (33,8) 9,2 ± 4,0 30 (40,5) 1,8 ± 0,9
SаO2, % 40 (54,0) 16 (21,6) 2,5 ± 1,5 24 (32,4) 2,1 ± 0,9 34 (46,0) 0,4 ± 0,4
PaCO2, мм рт. ст. 27 (36,5) 7 (9,5) 4,3 ± 2,1 20 (27,0) 4,1 ± 1,6 47 (63,5) 1,5 ± 0,3
Примечание: ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ОФВ1 / ЖЕЛ – индекс Тиффно; ПОС – пиковая объемная скорость форсирован-
ного выдоха; СОС25–75 – средняя объемная скорость форсированного выдоха на уровне 25–75 % форсированной ЖЕЛ; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной
крови; SаO2 – насыщение артериальной крови кислородом; PaCO2 – парциальное напряжение углекислого газа в крови.
Таблица 2
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей после установки 
эндобронхиального клапана при различном исходном состоянии вентиляционной способности легких 
у больных (n = 74) деструктивным туберкулезом легких
Table 2
A rate and a degree of functional changes (improvement or worsening) after endobronchial valve placement in patients
with cavitary pulmonary tuberculosis according to baseline lung function (n = 74)
Показатель Исходное состояние вентиляционной способности легких
и направление нормальное умеренно сниженное значительно сниженное
изменения n = 23 n = 24 n = 27
частота выраженность частота выраженность частота выраженность
изменения (М ± σ) изменения (М ± σ) изменения (М ± σ)
1 2 3 4 5 6
ЖЕЛ %долж. ↑ 1 (4,3) 13,0 ± 0,0 4 (16,7) 12,8 ± 3,1 6 (22,2) 9,8 ± 3,1
ЖЕЛ %долж.. ↓ 10 (43,5)*** 17,1 ± 9,2 6 (25,0) 12,7 ± 6,7 2 (7,4)*** 8,5 ± 0.5
ОФВ1 %долж. ↑ 1 (4,3) 11,0 ± 0,0 1 (4,2) 11,0 ± 0,0 1 (3,7) 19,0 ± 0,0
ОФВ1 %долж. ↓ 9 (39,1)* 17,6 ± 6,3 3 (12,5)*, ** 13,3 ± 4,9 1 (3,7)** 10,0 ± 0,0
ОФВ1 / ЖЕЛ↑ 2 (8,6) 13,5 ± 3,5 – – 1 (3,7) 11,0 ± 0,0
ОФВ1 / ЖЕЛ ↓ 2 (8,6) 14,5 ± 2,1 1 (4,2) 10,0 ± 0,0 3 (11,1) 13,7 ± 3,1
ПОС, %долж. ↑ 1 (4,3) 15,0 ± 0,0 2 (4,8) 17,5 ± 3,5 1 (3,7) 18,0 ± 0,0
ПОС, %долж. ↓ 8 (34,8)*** 26,3 ± 8,1 6 (25,0) 22,3 ± 11,2 1 (3,7)*** 20,0 ± 0,0
СОС25–75, %долж. ↑ – – – – – –
СОС25–75, %долж. ↓ 4 (17,4) 30,0 ± 7,3 1 (4,2) 26,0 ± 11,2 – –
РаО2, мм рт. ст. ↑ 4 (17,4) 6,0 ± 0,8 5 (20,8) 6,6 ± 1,5 10 (37,0) 10,3 ± 3,9
РаО2, мм рт. ст. ↓ 9 (39,1) 10,4 ± 3,7 9 (37,5) 9,0 ± 4,9 7 (25,9) 7,3 ± 1,6
SаO2, % ↑ 2 (8,6)*** 1,7 ± 0,0 4 (16,7) 1,5 ± 0,3 10 (37,0)*** 3,0 ± 1,6
SаO2, % ↓ 10 (43,5) 2,1 ± 0,8 8 (33,3) 1,9 ± 1,1 6 (22,2) 2,5 ± 1,0
PaCO2, мм рт. ст. ↑ 2 (8,6) 2,7 ± 0,2 2 (8,4) 3,7 ± 0,9 3 (11,1) 3,8 ± 1,6
PaCO2, мм рт. ст.↓ 4 (17,4) 3,9 ± 1,3 9 (37,5) 4,0 ± 1,1 7 (25,9) 4,1 ± 2,5
Примечание: ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ОФВ1 / ЖЕЛ – индекс Тиффно; ПОС – пиковая объемная скорость форсирован-
ного выдоха; СОС25–75 – средняя объемная скорость форсированного выдоха на уровне 25–75 % форсированной ЖЕЛ; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной
крови; SаO2 – насыщение артериальной крови кислородом; PaCO2 – парциальное напряжение углекислого газа в крови; достоверные различия между частотой изменения показате-
лей в группах: * – 1-й и 2-й (столбцы 1 и 3) (p < 0,05); ** – 2-й и 3-й (столбцы 3 и 5) (p < 0,05); *** – 1-й и 3-й (столбцы 1 и 5) (p < 0,05).
Notes. *, statistically significant difference in the rate of change in lung function parameters between patient groups 1 and 2 (columns 1 and 3); p < 0.05; **, statistically significant difference in
the rate of change in lung function parameters between patient groups 2 and 3 (columns 3 and 5); p < 0.05; ***, statistically significant difference in the rate of change in lung function parameters
between patient groups 1 and 3 (columns 1 and 5); p < 0.05.
(ПОС) снижаются в 4 раза чаще, чем увеличиваются,
а показатель СОС25–75, никогда не увеличиваясь, сни-
жается в 6,8 % случаев.
Положительная функциональная динамика наи-
более часто проявляется улучшением газового со -
става крови – РаО2 и SaO2 возрастают у 19 (25,7 %)
и 16 (21,6 %) больных соответственно. Несколько
реже, в 11 (14,9 %) случаев, отмечено увеличение
ЖЕЛ. Улучшение БП (по положительной динамике
ПОС) отмечено в единичных случаях (5,4 %).
Отрицательная функциональная динамика также
преимущественно выражается в снижении показа те -
лей кислородного обмена, несколько реже – в ВСЛ:
значения РаО2 и SаO2 понизились у 25 (33,8 %) и 24
(32,4 %) обследованных, а ОФВдолж., ЖЕЛ и ПОС –
у 13 (17,6 %), 18 (24,3 %) и 15 (20,3 %)  больных соот-
ветственно. Средние значения выраженности уве-
личения и уменьшения показателей в большинстве
случаев идентичны. Различие демонстрирует только
скоростной показатель ПОС, который увеличивает-
ся в среднем на 17,0 ± 2,4 %долж., а снижается в зна -
чительно большей степени – в среднем на 24,3 ±
9,1 %долж. (р < 0,05).
С целью выявления вероятной зависимости
функциональной динамики от состояния ВСЛ до
ЭКББ все больные были разделены на 3 группы по ее
исходному состоянию. В качестве критерия состоя-
ния легочной вентиляции использовался интеграль -
ный показатель ОФВ1:
• ≥ 80 %долж. – нормальное состояние;
• 79–60 %долж.– умеренное снижение;
• ≤ 59 %долж. – значительное снижение (табл. 2).
Наиболее частое (39,1 %) снижение ОФВ1 после
ЭКББ наблюдается при исходно нормальном состоя-
нии ВСЛ, более редкое (12,5 %) – при умеренно сни-
женном (p < 0,05) и крайне редкое (3,7 %) – при
значительно сниженном (p < 0,05). Такая же зави -
симость, но несколько менее выраженная, отмече -
на также относительно показателей ЖЕЛ и ПОС,
когда при нормальной легочной вентиляции их
 снижение происходит в 43,5 и 34,8 % случаев, при
умеренно сниженной – реже, в 25,0 и 25,0 % случаев
(p > 0,05), а при значительно сниженной – лишь у 7,4
и 3,7 % пациентов (p < 0,05). Тенденция к снижению
частоты отрицательной динамики по мере нараста-
ния выраженности исходных вентиляционных нару-
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Таблица 3
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей после эндоскопической 
клапанной бронхоблокации при разном исходном состоянии жизненной емкости легких у больных (n = 74)
деструктивным туберкулезом легких
Table 3
A rate and a degree of functional changes (improvement or worsening) after endobronchial valve placement in patients
with cavitary pulmonary tuberculosis according to baseline vital capacity (n = 74)
Показатель Наличие и выраженность изменения ЖЕЛ
и направление А (без изменений) В (умеренное снижение) С (значительное снижение)
изменения n = 35 n = 23 n = 16
частота, n (%) выраженность (М ± σ) частота, n (%) выраженность (М ± σ) частота, n (%) выраженность (М ± σ)
1 2 3 4 5 6
ЖЕЛ ↑ 2 (5,7)* 11,5 ± 2,1 8 (34,8)*, ** 10,5 ± 3,2 1 (6,3)** 16,0 ± 0,0
ЖЕЛ ↓ 15 (42,8)*, *** 15,5 ± 8,7 2 (8,7)* 11,5 ± 3,5 1 (6,3)*** 8,0 ± 0,0
ОФВ1 ↑ 1 (2,9) 11,0 ± 0,0 2 (8,7) 15,0 ± 5,7 – –
ОФВ1 ↓ 11 (31,4)*, *** 16,3 ± 6,3 1 (4,3)* 19,0 ± 0,0 1 (6,3)*** 10,0 ± 0,0
ОФВ1 / ЖЕЛ ↑ 2 (5,7) 13,5 ± 3,5 – – 1 (6,3) 11,0 ± 0,0
ОФВ1 / ЖЕЛ ↓ 2 (5,7) 14,5 ± 2,1 1 (4,3) 10,0 ± 0,0 3 (11,1) 13,7 ± 3,1
ПОС ↑ 2 (5,7) 15,0 ± 0,0 2 (8,7) 16,0 ± 1,0 – –
ПОС ↓ 10 (28,6) 24,0 ± 8,3 4 (17,4) 26,0 ± 13,1 1 (6,3) 20,0 ± 0,0
СОС25–75 ↑ – – – – – –
СОС25–75 ↓ 4 (11,4) 30,0 ± 7,3 1 (4,3) 26,0 ± 0,0 – –
РаО2 ↑ 5 (14,3)* 6,2 ± 0,8 10 (43,5)* 8,9 ± 4,2 4 (25,0) 10,8 ± 2,6
РаО2 ↓ 12 (34,3) 9,3 ± 3,9 8 (34,8) 10,3 ± 4,5 5 (31,2) 6,6 ± 1,3
SaO2, % ↑ 4 (11,4)* 1,8 ± 0,5 9 (39,1* 2,2 ± 1,6 3 (18,7) 4,0 ± 1,4
SaO2, % ↓ 12 (34,3) 2,0 ± 0,8 8 (34,8) 2,3 ± 1,0 4 (25,0) 2,4 ± 1,2
РаСО2 ↑ 2 (5,7) 2,9 ± 0,2 4 (17,4) 2,8 ± 1,1 2 (12,5) 4,5 ± 1,4
РаСО2 ↓ 9 (25,7) 3,9 ± 1,0 8 (34,7) 4,3 ± 2,5 3 (18,7) 3,7 ± 0,12
Примечание: ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ОФВ1 / ЖЕЛ – индекс Тиффно; ПОС – пиковая объемная скорость форсирован-
ного выдоха; СОС25–75 – средняя объемная скорость форсированного выдоха на уровне 25–75 % форсированной ЖЕЛ; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной
крови; SаO2 – насыщение артериальной крови кислородом; PaCO2 – парциальное напряжение углекислого газа в крови; достоверные различия между частотой изменения показате-
лей в группах: * – 1-й и 2-й (столбцы 1 и 3) (p ˂ 0,05); ** – 2-й и 3-й (столбцы 3 и 5) (p ˂ 0,05); *** – 1-й и 3-й (столбцы 1 и 5).
Notes. *, statistically significant difference in the rate of change in lung function parameters between patient groups 1 and 2 (columns 1 and 3); p < 0.05; **, statistically significant difference in
the rate of change in lung function parameters between patient groups 2 and 3 (columns 3 and 5); p < 0.05; ***, statistically significant difference in the rate of change in lung function parameters
between patient groups 1 and 3 (columns 1 and 5); p < 0.05.
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шений наблюдается также относительно ос тальных
показателей легочной вентиляции и газооб мена
(ОФВ1 / ЖЕЛ; СОС25–75; РаО2 и SаO2; p > 0,05).
Аналогичная обратная связь наблюдается и отно-
сительно частоты улучшения функциональных пока-
зателей ЖЕЛ, РаО2 и SаO2, когда их прирост после
ЭКББ наиболее часто происходит на фоне зна чи -
тельно сниженной ВСЛ (p > 0,05 – для ЖЕЛ и РаО2;
< 0,05 – для SO2).
Выраженность изменения функциональных по -
ка зателей в сторону увеличения и снижения в 3 груп-
пах не различалась, т. е. не зависела от исходного
состояния легочной вентиляции.
В связи с тем, что легочная вентиляция опреде-
ляется величиной ЖЕЛ и состоянием БП, дополни-
тельно проведено раздельное исследование динами-
ки функциональных показателей в зависимости от
этих 2 факторов.
Для исследования функциональной динамики при
разном исходном состоянии ЖЕЛ все больные бы ли
 разделены на 3 группы: А – с нормальной ве личиной
(≥ 80 %долж.); В – с умеренным (79–60 %долж.); С –
со значительным (≤ 59 %долж.) снижением ЖЕЛ (табл. 3).
При сопоставлении динамики функциональных
показателей в группах А, В, С подтвердилась законо-
мерность, выявленная относительно исходного
состояния легочной вентиляции в целом (табл. 4).
Максимально часто (31,4 и 42,8 %) снижение показа-
телей легочной вентиляции ОФВ1 и ЖЕЛ после
ЭКББ происходит при исходно нормальной величи-
не ЖЕЛ и значительно реже – при ее умеренном
и значительном снижении (4,3 и 6,3 % (p < 0,05) –
для ОФВ1 и 8,7 и 6,3 % (p < 0,05) – для ЖЕЛ). При
ухудшении БП по динамике скоростного спиромет-
рического показателя ПОС сохраняется та же тен-
денция: при исходно нормальной ЖЕЛ снижение
ПОС отмечено в 28,6 % случаев, а при умеренно
и зна чительно сниженном – лишь в 17,4 и 6,3 % слу-
чаев (p > 0,05). Четкая связь частоты отрицательной
динамики других показателей легочной вентиля -
ции (ОФВ1 / ЖЕЛ и СОС25–75) с исходным состояни-
ем ЖЕЛ и газов крови (РаО2, SаО2 и PaCО2) отсут-
ствует.
Улучшение ЖЕЛ, РаО2 и SaО2 при наличии
 умеренного исходного снижения ЖЕЛ отмечается
в 3–6 раз чаще, чем при его отсутствии (p < 0,05),
но при дальнейшем усугублении снижения ЖЕЛ
до значительной степени частота положительной
 динамики ЖЕЛ, РаО2 и SaО2 уменьшается (с 34,8
до 6,3 % – для ЖЕЛ (р < 0,05), с 43,5 до 25,0 % –
Таблица 4
Частота и выраженность увеличения и снижения функциональных показателей после эндоскопической кла-
панной бронхоблокации при различном исходном состоянии бронхиальной проходимости у больных (n = 74)
деструктивным туберкулезом легких
Table 4
A rate and a degree of functional changes (improvement or worsening) after endobronchial valve placement in patients
with cavitary pulmonary tuberculosis according to baseline spirometry (n = 74) 
Показатель БП1 (обструкция отсутствует) БП2 (умеренная обструкция) БП3 (значительная и резкая обструкция)
и направление n = 24 n = 23 n = 27
изменения частота, n (%) выраженность (М ± σ) частота, n (%) выраженность (М ± σ) частота, n (%) выраженность (М ± σ)
1 2 3 4 5 6
ЖЕЛ ↑ 1 (4,2) 13,0 ± 0,0 5 (21,7) 11,8 ± 3,4 5 (18,5) 10,2 ± 3,3
ЖЕЛ ↓ 9 (37,5) 18,2 ± 9,1 5 (21,7) 13,6 ± 6,7 4 (14,8) 8,0 ± 0,8
ОФВ1 ↑ – – 3 (13,0) 11,0 ± 1,5 –
ОФВ1 ↓ 9 (37,5)** 18,6 ± 5,6 3 (13,0) 10,3 ± 0,6 1 (3,7)** 10,0 ± 0,0
ОФВ1 / ЖЕЛ↑ 2 (8,3) 13,5 ± 3,5 – – 1 (6,3) 11,0 ± 0,0
ОФВ1 / ЖЕЛ ↓ 3 (12,5) 13,0 ± 3,0 – – 3 (11,1) 13,7 ± 3,1
ПОС ↑ 1 (4,2) 15,0 ± 0,0 3 (13,0) 17,0 ± 2,6 – –
ПОС ↓ 11 (45,8)*, ** 26,4 ± 9,8 3 (13,0)* 18,0 ± 2,0 1 (3,7)** 20,0 ± 0,0
СОС25–75 ↑ – – – – – –
СОС75–25 ↓ 5(20,8) 29,2 ± 6,5 – – – –
РаО2 ↑ 7 (29,1) 5,9 ± 0,7 3 (13,0) 8,0 ± 1,4 9 (33,3) 10,8 ± 2,6
РаО2 ↓ 9 (37,5) 10,8 ± 4,3 9 (39,1) 8,7 ± 4,2 7 (25,9) 7,3 ± 1,6
SaO2 ↑ 4 (16,6) 1,5 ± 0,3 3 (13,0) 1,6 ± 0,3 9 (33,3) 3,1 ± 1,7
SaO2 ↓ 10 (41,7) 2,3 ± 1,1 8 (34,8) 2,0 ± 0,7 6 (22,2) 2,2 ± 1,1
РаСО2 ↑ 3 (12,5) 3,2 ± 1,0 2 (8,7) 2,7 ± 0,6 2 (7,4) 4,5 ± 1,4
РаСО2 ↓ 6 (25,0) 4,1 ± 1,4 6 (26,0) 3,9 ± 1,0 8 (27,6) 4,0 ± 2,1
Примечание: ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1–ю секунду; ОФВ1 / ЖЕЛ – индекс Тиффно; ПОС – пиковая объемная скорость форсиро-
ванного выдоха; СОС25–75 – средняя объемная скорость форсированного выдоха на уровне 25–75 % форсированной ЖЕЛ; РаО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной
крови; SаO2 – насыщение артериальной крови кислородом; PaCO2 – парциальное напряжение углекислого газа в крови; достоверные различия между частотой изменения показате-
лей в группах: * – 1-й и 2-й (столбцы 1 и 3) (p ˂ 0,05); ** – 1-й и 3-й группах (столбцы 1 и 5) (p ˂ 0,05).
Notes. *, statistically significant difference in the rate of change in lung function parameters between patient groups 1 and 2 (columns 1 and 3); p < 0.05; **, statistically significant difference in
the rate of change in lung function parameters between patient groups 1 and 3 (columns 1 and 5); p < 0.05.
для РаО2 (р > 0,05), с 39,1 до 18,7 % – для SО2
(р > 0,05)) (см. табл. 3, строки 1, 11, 13 (ЖЕЛ ↑, РаО2 ↑,
SaО2 % ↑)).
Для функциональной динамики через 4–6 нед.
после ЭКББ исходное состояние БП также небезраз-
лично, что подтверждается сопоставлением следую-
щих 3 групп больных: БП1 – с нормальной, БП2 –
с умерено сниженной, БП3 – со значительно и резко
сниженной БП; указанные группы сформирова -
ны по наличию и степени выраженности изме -
нений показателей ОФВ1 / ЖЕЛ, ПОС и СОС25–75
(см. табл. 4).
Наиболее значимо это влияние продемонстриро-
вано в случае отрицательных изменений показате-
лей ОФВ1, ПОС и СОС25–75, снижение которых
 свидетельствует о нарастании вентиляционных нару-
шений по обструктивному типу. Если в группе БП1
введение ЭК приводит к снижению ОФВ1 у 37,5 %
больных, то в группе БП3 – у 3,7 %, т. е. в 10 раз реже
(p < 0,05); ПОС в группе БП1 в динамике снижается
у 45,8 % пациентов, в группе БП2 – у 13,0 %
(p < 0,05), при БП3 – у 3,7 % (p < 0,05). Такая же
 закономерность наблюдается и относительно пока-
зателя СОС25–75: при отсутствии бронхиальной
обструкции в 20,8 % случаев после введения ЭК
отмечено ее снижение, а при наличии обструкции
ее снижение не зарегистрировано ни у одного боль-
ного. Частота снижения ЖЕЛ также уменьшается
с нарастанием выраженности бронхиальной об -
струкции, выявленной при исходном обследовании
(p > 0,05).
При анализе положительной функциональной
динамики в группах БП1, БП2, БП3 наблюдается
только недостоверное увеличение частоты измене-
ния ЖЕЛ при увеличении обструктивных наруше-
ний. Частота улучшения остальных показателей
легочной вентиляции, а также показателей газообме-
на от исходного состояния БП не зависит.
Логическое объяснение феномена «чем хуже, тем
лучше», полученное в настоящем исследовании,
заключается в следующем: при применении ЭКББ
создается локальная бронхиальная обструкция
с последующим формированием локального искус-
ственного коллапса легкого, т. е. развитием легоч-
ной рестрикции, которое у пациентов с исходно
 нормальной функцией легких документируется
изменениями показателей, характерными для ухуд-
шения ВСЛ по обструктивному и рестриктивному
типу, что соответствует данным публикаций [10, 17];
в то время как введение ЭК в бронх, дренирующий
морфологически и функционально несостоятель-
ный легочный сегмент(ты), практически не оказыва-
ет дополнительного обструктирующего и рестрикти-
рующего воздействия. В ряде случаев локальный
искусственный коллапс легкого даже способствует
функциональному улучшению, т. к. при больших
объемах каверн(ы) при ЭКББ прекращается поступ-
ление в них воздуха при вдохе и постепенно про-
исходит их уменьшение (часть воздуха удаляется
при выдохе через ЭК), т. е. уменьшается объем уча-
стков дыхательной системы, не участвующих в газо-
обмене. Это продемонстрировано при применении
ЭК у больных с гетерозиготной эмфиземой при
ХОБЛ [6, 7, 14].
Полученные в настоящем исследовании данные
позволят расширить показания для применения
ЭКББ у пациентов со значительными нарушения -
ми функции легких. К тому же этот метод является
обратимым и безопасным – в случае значительной
клинической выраженности функционального ухуд-
шения всегда возможно провести удаление ЭК и вер-
нуть параметры к исходному уровню.
Заключение
В случае применения метода ЭКББ для создания
локального искусственного коллапса легких у > 50 %
больных ДТЛ отмечаются изменения функциональ-
ного состояния легких, что зарегистрировано в ис -
следованиях, проведенных через 4–6 нед. после
ЭКББ. Указанные изменения касаются как вентиля-
ционной, так и газообменной функции. Показатели
газообмена и ЖЕЛ чаще реагируют на введение ЭК
(РаО2, SaО2 %, РаСО2 и ЖЕЛ изменились в 56,8; 52,7;
36,5 и 37,8 % случаев), чем показатели БП (ОФВ1,
ОФВ1 / ЖЕЛ, ПОС и СОС225–75 изменились в 23,0;
13,6; 25,7 и 6,8 % случаев соответственно).
ОФВ1 и ЖЕЛ изменяются в среднем на 11–
15 %долж., ОФВ1 / ЖЕЛ – на 12–13 %, ПОС –
на 17–24 %долж., СОС25–75 – на 28 %долж., РаО2 –
на 8–9 мм рт. ст., SаО2 – на 2,1–2,5 %, РаСО2 –
на 4 мм рт. ст.
Функциональная динамика на фоне ЭКББ имеет
как положительную, так и отрицательную направ-
ленность. Положительная функциональная динами-
ка наиболее часто проявляется улучшением газового
состава крови (24,3 %), реже – увеличением ЖЕЛ
(14,9 %), в единичных случаях – улучшением БП.
Отрицательная функциональная динамика преиму-
щественно выражается в снижении ВСЛ (ОФВ1
понизился в 18,9 % случаев, ЖЕЛ – в 22,9 %, ПОС –
в 20,3 %).
На характер динамики показателей оказывает
влияние исходный функциональный статус пациен-
та. Наиболее часто отрицательная динамика наблю-
дается при исходно нормальном состоянии ВСЛ.
При исходной патологии легочной вентиляции,
в частности при снижении ЖЕЛ и / или признаках
бронхиальной обструкции, частота отрицательной
динамики функциональных показателей много -
кратно (в 3–10 раз) снижается. Выявлено достовер-
ное уменьшение частоты отрицательной динамики
ОФВ1, ЖЕЛ, ПОС и СОС25–75 при наличии исходно-
го снижения значений ОФВ1, ЖЕЛ и бронхиальной
обструкции. Улучшение ЖЕЛ, РаО2 и SaО2 чаще
наблюдается при умеренно сниженной ВСЛ, чем
при ее нормальном состоянии.
Наличие умеренных или даже значительных
изменений ВСЛ у больных ДТЛ не должно препят-
ствовать проведению ЭКББ, но требуется некоторая
осторожность в виде стационарного наблюдения
в первые 1–2 суток.
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